
病院提出用 

歯科磁性アタッチメント(義歯)装着の方のMRI検査同意書 

 

 

MRI 検査は強い磁場のもとで検査を行います。そのため、義歯の吸引力が低

下する可能性がありますので、必ず義歯を外して検査を受けることになります。

義歯の脱落を生じる場合がありますが、診断上必要と思われる場合にMRI検査

を行うことにしています。 

 

上記事項につき、説明を致しました。 

令和  年  月  日 

     科 医師名(説明者)                

 

 

 

私は、MRI検査を受けるにあたり説明を受け、 

検査を受けることに同意します。 

 

伊那中央病院 病院長殿 

 

 

令和  年  月  日 

 

患者氏名（署名） 

 

保護者又は 

代理人名（署名）                 （続柄      ） 

（注）被検者が未成年または本人が署名できない場合は、保護者または代理人が署名して下さい。 

 

 

伊那中央病院 診療放射線科 MRI検査室 


